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Гестоз остается одной из важнейших 
медицинских и социальных проблем акушер-
ства в связи с неблагоприятным влиянием на 
течение беременности, родов и их исходы для 
матери и плода. 
Предупреждение развития гестоза, 
особенно его тяжелых форм, возможно при 
проведении мероприятий по первичной, вто-
ричной и третичной профилактике. Страте-
гия вторичной профилактики, как наиболее 
важной, должна базироваться на выявлении 
беременных группы риска развития гестоза и 
проведении дифференцированной, с учетом 
степени риска, патогенетически обоснован-
ной превентивной терапии со II триместра 
беременности (в 14-16 недель) и в критиче-
ские периоды развития гестоза (в 22-24 неде-
ли, 26-28 недель, 30-32 недели).  
Комплекс профилактических меро-
приятий в группе риска должен включать 
средства, способствующие улучшению со-
стояния эндотелия и стабилизации структу-
ры и функции мембран клеток: антиокси-
данты; препараты, содержащие омега-3 по-
линенасыщенные жирные кислоты и дезагре-
ганты. Контролем эффективности проводи-
мых превентивных мероприятий служит оп-




В настоящее время гестоз является ак-
туальной проблемой современного аку-
шерства. Частота патологии не имеет тен-
денции к снижению и составляет от 7,0 до 
23,0%; удельный вес в структуре ослож-
нений беременности - от 10,1% до 20,0%, 
а в структуре причин материнской и пери-
натальной смертности - 21,3% и 12,1% со-
ответственно [2,7]. Фетоплацентарная не-
достаточность при этом осложнении раз-
вивается более чем в 50% случаев и спо-
собствует  гипоксии, задержке внутриут-
робного развития плода, недоношенности, 
нарушениям мозгового кровообращения, 
респираторному дистресс-синдрому у но-
ворожденных, артериальной дистонии, за-
болеваниям почек, нарушениям полового 
развития, иммунодефициту у детей  стар-
шего возраста [5,6].  У женщин, перенес-
ших гестоз, отмечается снижения индекса 
здоровья: формируются хронические за-
болевания сердечно-сосудистой системы и 
почек, эндокринные нарушения [6].  
Клинические наблюдения показыва-
ют, что при современном уровне развития 
медицины гестоз вылечить невозможно, 
можно лишь предотвратить переход лег-
кой формы в более тяжелую при проведе-
нии комплексного лечения. Поэтому в на-
стоящее время важной задачей акушерства 
является разработка четких методологиче-
ских  подходов к  профилактике этого 
грозного осложнения беременности.  
В связи с этим цель нашей работы - 
разработать организационные мероприя-
тия по профилактике гестоза. 
Материал и методы исследования 
С целью выявления медико-
социальных факторов риска развития гес-
тоза проведен ретроспективный анализ 
13937 историй родов в учреждении здра-
воохранения «Витебский городской кли-
нический родильный дом №2» за 1995 – 
2004 гг.  Изучены 310 историй родов па-
циенток с гестозами средней и тяжелой 
степени и 110 историй родов женщин без 
гестоза.  
Разрабатывая истории родов, учиты-
вали возраст, особенности  соматического 
и акушерско-гинекологического анамнеза, 
течения настоящей беременности. Все по-
лученные результаты обработаны с помо-
щью персональной компьютерной техни-
ки с использованием стандартных пакетов 
прикладных программ («Statistica for 
Windows – 6,0»), что позволило получить 
ряд достоверных показателей и 
разработать компьютерную программу 
прогноза  развития гестоза.  
Результаты и их обсуждение 
Предупреждение развития гестоза воз-
можно при выполнении мероприятий по  пер-
вичной; вторичной и третичной профилакти-
ке.  
Основной задачей первичной профилакти-
ки является сохранение здоровья и общее оз-
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доровление девочек, девушек и женщин до 
наступления беременности.  
Первичная профилактики ориентирована 
на охрану здоровья женщины во все периоды 
жизни совместными усилиями педиатров, те-
рапевтов и акушеров-гинекологов; своевре-
менное и адекватное лечение экстрагениталь-
ной и гинекологической патологии; планиро-
вание беременности и профилактику искусст-
венных абортов; формирование здорового об-
раза жизни; нравственное и половое воспита-
ние, воспитание репродуктивного, брачного и 




Рисунок 1. Основные мероприятия по организации первичной профилактики гестоза 
 
Технология первичной профилактики 
включает санитарно-просветительную дея-
тельность, направленную на повышение ин-
формированности девушек и женщин по во-
просам репродуктивной функции; контрацеп-
ции; влияния вредных привычек, нарушения 
питания, инфекций, передающихся половым 
путем, абортов, экстрагенитальной патологии, 
риска возникновения осложнений беременно-
сти и родов. 
Вторичная профилактика направлена на  
задержку, остановку или обратное развитие 
заболевания, которое уже началось, но не 
имеет ярких клинических проявлений (рису-
нок 2).  
Она включает: диспансерное наблюдение 
за беременными в женской консультации; ин-
дивидуальное выявление факторов риска воз-
никновения гестоза и формирование на осно-
вании анамнестических и клинико-
лабораторных данных групп риска; доклини-
ческую диагностику патологии; своевремен-
ное и дифференцированное проведение пато-
генетически обоснованных лечебно-
профилактических мероприятий.  
Несомненно, что реализация этого этапа 
зависит от работы акушеров-гинекологов и 
терапевтов амбулаторной и стационарной 
служб, строгого выполнения требований нор-
мативных документов по  обследованию здо-
ровых беременных и беременных группы рис-
ка развития гестоза.  
Задача третичной профилактики – оздо-
ровление женщин, перенесших гестоз средней 
или тяжелой степени во время беременности и 
родов (рисунок 3).  
Основой технологии третичной профилак-
тики является диспансеризация женщин с гес-
тозом в анамнезе врачами акушерами-
гинекологами женских консультаций, тера-
певтами территориальных поликлиник и по 
Сохранение здоровья и общее 
оздоровление девочек, девушек и 
женщин до наступления беремен-
ности 










Планирование и предупреждение 
нежелательной беременности 
Воспитание репродуктив-
ного, брачного и сексуального 
поведения 
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показаниям врачами  других специальностей 
(нефролог, уролог, кардиолог и т.д.).  
Диспансерное наблюдение способствует 
раннему выявлению экстрагенитальной пато-
логии (артериальная гипертензия, болезни по-
чек и др.), формирующейся вследствие пере-
несенного гестоза; своевременному и адекват-
ному ее лечению в амбулаторных и стацио-
нарных условиях; предупреждению перехода  
в  тяжелые формы.  
 
 
Рисунок 2. Основные мероприятия по вторичной профилактике гестоза 
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· исследование вазомоторной функ-
ции эндотелия с помощью УЗ высокого 
разрешения 

















и лечение в условиях ста-
ционара 
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Третичная профилактика, являясь пре-
имущественно медицинской, должна осуще-
ствляться на всех этапах оказания лечебной и 
реабилитационной помощи.  
Наиболее перспективными направлениями 
вторичной профилактики гестоза являются 
выявление пациенток группы риска развития 
патологии; доклиническая  диагностика; свое-
временное проведение патогенетически обос-
нованной превентивной терапии. 
 
 
Рисунок 3. Основные мероприятия по организации третичной профилактики гестоза 
 
Для выявления беременных группы риска 
и составления прогноза развития гестоза мы 
использовали метод дискриминантного анали-
за. На первом этапе был проведен ретроспек-
тивный клинико-статистический анализ исто-
рий родов пациенток с неосложненным и ос-
ложненным гестозом течением беременности 
[4]. Установлено, что наиболее частыми фак-
торами риска развития осложнения являются: 
· фоновые экстрагенитальные и гинеко-
логические заболевания: нейро-
циркуляторная астения, артериальная 
гипертензия, хроническая патология по-
чек и печени; нейроэндокринопатии;  
нарушения менструального цикла; бес-
плодие; 
· социально-бытовые факторы: несба-
лансированное питание; неудовлетвори-
тельные условия жизни, беременность 
вне брака, стрессовые ситуации в I три-
местре беременности; 
· акушерско-гинекологические факторы: 
возраст беременной (менее 19 и свыше 
30 лет); первая беременность; наличие 
гестоза во время предыдущей беремен-
ности; осложнения и заболевания I по-
ловины беременности (ранний токсикоз, 
ОРВИ, пиелонефрит); осложнения и за-
болевания II половины беременности 
(фетоплацентарная недостаточность, 
многоводие, маловодие, ОРВИ, пиело-
нефрит). 
На втором этапе с помощью метода дис-
криминантного анализа выделены основные 
прогностические признаки и построена про-
гностическая таблица, включающая 38 при-
Оздоровление женщин, перенесших гестоз средней или тяжелой 
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знаков, имеющих высокие весовые коэффици-
енты. В результате апробирования программы 
компьютерного прогнозирования  развития 
гестоза на значительном количестве наблюде-
ний (686 случаев) были определены следую-
щие прогностические границы: 
· 0 – 25,99 % вероятности - низкий риск 
наступления события; 
· 26,0 – 49,99% вероятности – средний 
риск наступления события; 
· 50,0% и более вероятности – высокий 
риск наступления события. 
Беременные, имеющие высокий процент 
вероятности развития гестоза (50,0% и более),  
составляли группу высокого риска и могли 
быть источником материнских и перинаталь-
ных потерь. У беременных, имеющих средний 
риск развития осложнения (26,6-49,99%), так-
же возможно развитие данного осложнения во 
время настоящей беременности, но с меньшей 
вероятностью. В группу низкого риска (про-
цент вероятности наступления события 0-
25,99%) вошли беременные, которые при про-
ведении соответствующих профилактических 
мероприятий могут не иметь признаков гесто-
за на протяжении беременности и родов. 
На основании полученных данных о нали-
чии доклинической стадии гестоза и возмож-
ности использования определения циркули-
рующих в крови эндотелиальных клеток в ка-
честве прогностического критерия возникно-
вения гестоза со II триместра беременности 
нами разработан алгоритм ведения беремен-
ных группы риска развития (рисунок  4).  
Согласно данному алгоритму, в сроке бе-
ременности 12 недель беременным группы 
риска развития гестоза определяют количест-
во циркулирующих в крови эндотелиальных 
клеток [3]. При их числе менее 24 в 100 мкл 
повторные исследования проводят в 24, 28, 32 
и  36 недель гестации. При увеличении коли-
чества циркулирующих в крови эндотелиаль-
ных клеток более 24 в 100 мкл назначают курс 
профилактической терапии с последующим 
контрольным исследованием данного показа-
теля через 2 недели. 
При нормализации уровня ЦЭК проводят 
профилактическую терапию в критические 
сроки развития гестоза (22-24, 26-28, 30-32 
недели гестации) под контролем количества 
циркулирующих в крови эндотелиальных кле-
ток. В случае отсутствия нормализации пока-
зателя на фоне проводимой профилактической 
терапии или его нарастании показана госпита-
лизация в отделение патологии беременных 
для углубленного обследования и комплекс-
ного лечения. 
Подход к выбору медикаментозных 
средств профилактики гестоза должен осуще-
ствляться с учетом современных представле-
ний о патогенезе патологии. Поскольку при 
гестозе отмечается активация перекисного 
окисления липидов на фоне истощения анти-
оксидантной активности плазмы крови и раз-
вивающийся оксидативный стресс способст-
вует повреждению эндотелиальных клеток со-
судов [1,9], пациентки, входящие в группу 
риска, должны получать средства, способст-
вующие улучшению состояния эндотелия и 
стабилизации структуры и функции мембран 
клеток. Поэтому при проведении курсов про-
филактической терапии надо широко приме-
нять антиоксиданты; препараты, содержащие 
омега-3 полиненасыщенные жирные кислоты 
и дезагреганты. 
Из препаратов, содержащих омега-3 поли-
ненасыщенные жирные кислоты, показан ры-
бий жир по 2 капсулы 3 раза в сутки. Положи-
тельное действие  рыбьего жира связано с его 
влиянием на метаболизм арахидоновой кисло-
ты, что приводит к ингибированию продукции 
тромбоксана А2 без воздействия на синтез 
простациклина, изменению баланса в сторону 
вазодилатации и уменьшения агрегации тром-
боцитов [8]. 
Кроме того, препарат оказывает многосто-
роннее воздействие на гомеостаз сердечно-
сосудистой системы, биохимические показа-
тели липидного обмена, перекисного окисле-
ния липидов, свертывания, фибринолиза [9].  
Данные литературы свидетельствуют о 
том, что препараты, содержащие омега–3 по-
линенасыщенные жирные кислоты, улучшают 
эндотелийзависимую вазодилатацию как у па-
циентов с высоким риском кардиоваскуляр-
ных заболеваний, так и у здоровых лиц без 
факторов риска [10]. 
Из антиоксидантов для проведения профи-
лактической терапии использовали ликоред - 
цитопротектор, содержит в своем составе ви-
тамины А, Е и С, микроэлементы цинк и се-
лен, а также каротиноид ликопин, превосхо-
дящий по антиоксидантной активности β-
каротин и α-токоферол в 2-3 раза. Ликопин 
защищает липиды, протеины и дезоксирибо-
нуклеиновые кислоты от действия свободных 
радикалов [11]. Концентрируясь в клеточных 
мембранах, он оказывает влияние на их тол-
щину, прочность и эластичность, предупреж-
дает их разрушение. Входящие в состав лико-
реда селен, витамины С и Е  усиливают анти-
оксидантное действие ликопина, предохраняя 
клетки от повреждения в результате окисле-
ния.  
Применение фолиевой кислоты и кобала-
мина в комплексной профилактике гестоза 
обусловлено их способностью улучшать 
функциональное состояние эндотелия [12].  
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Учитывая, что при повреждении эндотелия 
происходит активация системы гемостаза, в 
первую очередь тромбоцитарно-сосудистого 
звена [9], с целью улучшения реологических 
свойств крови, микроциркуляции в жизненно 
важных органах назначали дезагрегант куран-
тил N. Подавляя действие циклооксигеназы, 
он снижает синтез тромбоксана и тем самым 
способствует восстановлению баланса про-
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Превентивная комплексная терапия гесто-
за должна проводиться всем беременным 
группы риска дифференцированно, с учетом 
степени риска развития патологии. У бере-
менных группы низкого риска возникновения 
гестоза можно ограничиться применением в 
течение 14 дней  фолиевой кислоты по 5 мг в 
сутки; кобаламина 400 мкг в сутки; рыбьего 
жира по 2 капсулы 3 раза в день; у беремен-
ных группы среднего риска -  фолиевой ки-
слоты по 5 мг в сутки; кобаламина 400 мкг в 
сутки и ликореда по 2 мг 2 раза в день. 
Беременным группы высокого риска, а 
также имеющим доклиническую форму гесто-
за необходимо дополнительно назначать де-
загрегантную терапию: курантил N по 0,025 3 
раза в день. 
Курсы медикаментозной профилактиче-
ской терапии целесообразно проводить, начи-
ная со II триместра беременности (в 14-16 не-
дель), а затем в 22-24 недели, в 26-28 недель, в 
30-32 недели. 
Такой подход к проведению профилакти-
ческих мероприятий является рациональным. 
Об этом свидетельствуют снижение частоты 
гестозов в женской консультации акушерского 
стационара высокого риска с  4,4 % в 2003 г. 
до 2,1  % в 2006 году, в том числе тяжелых 
форм с 0,88% до 0,35%; преждевременных ро-
дов - в  1,7 раз; отсутствие перинатальных по-
терь при данном акушерском осложнении.  
Выводы 
1. Профилактика гестоза должна быть 
комплексной и основываться на прин-
ципах и технологии проведения первич-
ного, вторичного и третичного этапов. 
2. Применение компьютерных техноло-
гий (дискриминантного анализа) позво-
ляет проводить автоматизированный 
скрининг среди беременных женщин и 
выделять группы низкого, среднего и 
высокого риска вероятности возникно-
вения данного осложнения для своевре-
менного проведения превентивной те-
рапии. 
3. Пациентки, входящие в группу риска, 
должны получать средства, способст-
вующие улучшению состояния эндоте-
лия и стабилизации структуры и функ-
ции мембран клеток: антиоксиданты; 
препараты, содержащие омега-3 поли-
ненасыщенные жирные кислоты и де-
загреганты в 14-16, 22-24, 26-28, 30-32 
недели гестации дифференцированно с 
учетом степени риска под контролем 
количества циркулирующих в крови эн-
дотелиальных клеток как высоко ин-
формативного, простого, доступного 
для любого родовспомогательного уч-
реждения метода оценки функциональ-
ного состояния эндотелия. 
4. Основным клиническим результатом 
профилактики гестоза явилось снижение 
частоты гестоза, в том числе его тяже-
лых форм, что позволяет предположить 
механизм защитного действия метода: 
предотвращение перехода в тяжелые 
формы осложнения. 
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